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徴を有する lymphoplasmacytic sclerosing pancre-
atitis（LPSP）2）を呈することが多い。
本邦では 2002 年に世界に先駆けてAIP の診断
基準が作成された。その後，韓国3），米国4）でも独
自に診断基準が作成されたこと，欧米を中心に従
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要旨: 自己免疫性膵炎（autoimmune pancreatitis: AIP）における超音波内視鏡下穿刺吸引生検法（EUS‒
guided ﬁ ne needle aspiration: EUS‒FNA）の有用性に関する検討を行った。2009 年 1月～2015 年 6月まで
1 型 AIP が疑われ，EUS‒FNAを施行した 21 例を対象とした。EUS‒FNAでは，自己免疫性膵炎臨床診
断基準 2011 における四つの病理所見のうち二つ以上認めた症例は，21 例中 11 例（52％）であり，19G 穿
刺針を使用しにくい頭部病変では9例中 2例（22％）のみであったが，19G穿刺針を容易に使用できる体尾
部病変では 13例中 10例（77％）であった（1例では 2領域を穿刺）。AIPにおけるEUS‒FNAの診断能は，
体尾部病変では良好であったが，頭部病変では不十分であり，頭部病変にて診断可能な検体量を確保する
ことが今後の課題と考えられた。EUS所見では，linear or reticular hyperechoic inclusions，duct penetrat-
ing sign，peripancreatic hypoechoic margins はそれぞれ 15 例（71％），11 例（52％），12 例（57％）に認
め，EUS像によるAIP 補助診断に有用と思われた。
Key words: 自己免疫性膵炎，超音波内視鏡検査，超音波内視鏡下穿刺吸引生検法（Autoimmune pancre-
atitis, EUS, EUS‒guided ﬁ ne needle aspiration）
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とが多く，検体の採取方法はEUSコア生検か切除
標本を用いるとされている。






高 IgG4 血症などの血液学的所見からAIP が疑わ
れ，EUS‒FNAを施行した21例を対象とした。年
齢は55～82（平均年齢68.8）歳，男女比は男性16，









穿刺針は NA‒200H‒8022, EZ shot 2 （Olympus）, 
Expect, Expect Flex（Boston Scientiﬁ c）, Echo Tip 
Ultra, Echo Tip ProCore（Cook Japan）, Sono Tip






















1 75 M  Deﬁ nite Deﬁ nite  Focal Head Narrowing  85.8 SC（intrapancreatic） Eﬀ ective
2 60 M  Possible Possible  Focal Head Narrowing  74.2 SC（intrapancreatic） Eﬀ ective
3 65 M  Possible Possible  Focal Head Narrowing  82 SC（intrapancreatic） Eﬀ ective
4 67 M  Deﬁ nite Deﬁ nite  Focal Body, tail Obstruction  396 Submandibular gland Eﬀ ective
5 77 M  Deﬁ nite Deﬁ nite  Focal Body～tail Narrowing  258 Lung Eﬀ ective
6 64 F  Deﬁ nite Deﬁ nite  Focal Tail ND  264 Kidney Eﬀ ective
7 64 M  Deﬁ nite Deﬁ nite  Focal Head, 
body～tail
Narrowing  746 Kidney Eﬀ ective
8 65 M  Possible  Focal Body, tail ND  59.4 Hilar LN
Submandibular gland
ND
9 73 M  Deﬁ nite  Deﬁ nite  Focal Body ND  1,070 Submandibular gland Eﬀ ective
10 56 M  Deﬁ nite  Deﬁ nite  Focal Body～tail Obstruction  55 ― Eﬀ ective
11 66 M  Probable  Deﬁ nite  Focal Head Narrowing  857 ― ND
12 74 F  Deﬁ nite  Deﬁ nite  Focal Body ND  150 ― Eﬀ ective
13 82 M  Possible  Focal Tail ND  175 Aorta ND
14 66 F  Possible  Possible  Focal Head, 
body, tail
Narrowing  27.5 SC（intrapancreatic） Eﬀ ective
15 74 M  Possible  Focal Body ND  298 ― ND
16 69 F  Deﬁ nite  Deﬁ nite  Diﬀ use Head～tail Narrowing  91.3 SC（intrapancreatic） NE
17 79 M  Possible  Focal Head, body ND  751 Parotid, submandibular,
and lacrymal gland, lung
NE
18 81 M  Possible  Focal Head ND  1,660 Kidney NE
19 58 F  Deﬁ nite  Deﬁ nite  Focal Body ND  153 Submandibular gland NE
20 74 M  Possible  Focal Body ND  265 Submandibular gland Pretreatment
21 55 M  Probable  Focal Head Narrowing  199 Hilar LN Pretreatment




Table 2　Clinicopathological Parameters of EUS‒FNA in the Patients with Autoimmune Pancreatitis
Case Site of puncture
Pathological ﬁ ndings
Needle Gauge
LC and PC IgG4 PC Storiformﬁ brosis
Obliterative 
phlebitis
1 Head  × ×  ×  × NA 22G
2 Head  × ×  ×  × NA 22G
3 Head  × ×  ×  × ET‒U 19G
4 Body/tail  ○ /○ ○ /○  × / ○  × / ○ ET‒U/ET‒U 19G/19G
5 Body ～ tail  ○ ○  ○  ○ ET‒U 19G
6 Tail  ○ ○  ○  × ET‒U 19G
7 Head/body～tail  ○ /○ ○ /○  ○ /○  × / ○ Ex‒F/Ex 19G/19G
8 Body/tail  × / ○ × /×  × /×  × /× NA/NA 19G/19G
9 Body  ○ ○  ○  × ET‒P 19G
10 Body ～ tail  ○ ○  ○  × ET‒P 19G
11 Head  × ×  ×  × ET‒P 19G
12 Body  ○ ○  ×  ○ Ex 19G
13 Tail  ○ ○  ×  × EZ 19G
14 Head  × ×  ×  × ET‒P 22G
15 Body  × ×  ×  × ST 19G
16 Head  ○ ○  ×  × ET‒P 25G
17 Body  ○ ○  ×  × ST 19G
18 Head  × ×  ×  × ET‒P 22G
19 Body  ○ ○  ×  ○ Ex 19G
20 Body  × ×  ×  × ST 19G
21 Head  × ×  ×  × ET‒P 22G
LC and PC: Prominent inﬁ ltration and ﬁ brosis of lymphocytes and plasmacytes, IgG4 PC: Ten or more diﬀ use IgG4‒positive 
plasmacytes per high‒power microscopic ﬁ eld, NA: NA‒200H‒8022, ET‒U: Echo Tip Ultra, Ex‒F: Expect Flex, Ex: Expect, 













立った頭部に対して EUS‒FNA を行った（Table 
2）。穿刺針については，腫瘤が頭部に存在する 9
例（症例 1，2，3，7，11，14，16，18，21）に対































さらに今回対象とした 21 例について，AIP で
認められるとされるEUS所見（linear or reticular 







21 例中 11 例に施行され，9例では ERPにおける
主膵管の不整狭細像を認めたが，症例 4，10 の 2
例では主膵管の途絶像を認めた。高 IgG4 血症（侒 

































準 20118）では，21 例中 10 例で確診，2 例で準確
診，9例で疑診と診断された。また，ICDC6, 7）では
21 例中 11 例で確診，3例で疑診と診断されたが，
残る 7例では確診，準確診，疑診のいずれの基準
も満たさなかった（Table 1）。
EUS‒FNA を施行した 21 例において linear or 
reticular hyperechoic inclusions, duct penetrating 
sign，peripancreatic hypoechoic margins の EUS
所見 3項目の有無を retrospective に検討すると，
linear or reticular hyperechoic inclusions を 15 例
（71％），duct penetrating sign を 11 例（52％），
peripancreatic hypoechoic marginsを 12例（57％）
に認めた（Table 3）。また，1項目認めた症例は 6
例，2項目認めた症例は 13 例，3項目いずれも認
めた症例は 2 例であり，21 例いずれにおいても
EUS所見を少なくとも 1項目以上認めた。
以下に症例を提示する。




る腫瘤を認めた（Fig. 1）。EUS では linear or re-
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Table 3　EUS Findings in the Patients with Autoimmune Pancreatitis
Case Linear or reticularhyperechoic inclusions Duct penetrating sign
Peripancreatic hypoechoic 
margins
1 × ○ ×
2 ○ × ○
3 ○ ○ ×
4 ○ ○ ×
5 × ○ ×
6 ○ × ○
7 ○ × ○
8 ○ × ○
9 ○ × ○
10 ○ ○ ○
11 ○ ○ ×
12 ○ ○ ○
13 × ○ ○
14 × ○ ○
15 × × ○
16 × ○ ○
17 ○ ○ ×
18 ○ × ×
19 ○ × ○
20 ○ × ×
21 ○ × ×
Total 15（71％） 11（52％） 12（57％）
Fig. 1 CT showing enhanced masses in the pancreatic 
body （arrow） and tail （arrowhead）, respec-
tively （equilibrium phase）.
ticular hyperechoic inclusions に加えて duct pen-
etrating sign を認めた（Fig. 2a）。膵体部，膵尾部


















断には 22G 針よりも Tru‒cut 針（19G）が有用で
あったと報告している。Imaiら10）は病変の良悪性
の鑑別には 22G 穿刺針で 90％以上の症例で診断
可能であるが，サンプル量不足のためAIPの診断
は困難としている。Iwashita ら11）は，19G 穿刺針












におけるレベル 1の LPSPで 9例（19％），レベル
2のLPSPで5例（11％）であったと報告している。
Fig. 2 a: EUS showing linear or reticular hyperechoic inclusions （arrows） and duct penetrating 
sign （arrowhead） in the pancreatic body.




Fig. 3 a: Storiform ﬁ brosis is observed in HE staining （×200） in the pancreatic tail.
 b: Obliterative phlebitis （arrows） is observed in EVG staining （×200） in the pancreatic tail.





























見が 2項目以上認められた 2例中 1例は 19G穿刺
針を用いた症例 7であり，もう 1例は側溝に逆刃


























13，17）が確診，残り 4 例（症例 8，15，18，20）
が準確診と診断されていた。ERCP に関しては，
術後状態のために施行困難な症例や症例 4，10 の
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日Hb 2 g/dL以上の低下を認めたが輸血は必要と
せず，膵炎，腹膜炎などの合併もみられなかった。







AIP における EUS の典型像はびまん性の低エ
コーの膵腫大と考えられている23, 24）。また，Hoki
ら25）は diﬀ use hypoechoic area，diﬀ use enlarge-
ment, extrahepatic bile duct wall thickening，
peripancreatic hypoechoic margins, duct penetrat-
ing signは膵癌よりAIPで有意に多くみられ，focal 
hypoechoic area, focal enlargement はAIPより膵
癌に有意に多くみられたと報告している。しかし，
限局型AIPにおいてはfocal hypoechoic area, focal 
enlargement を認めるため，diﬀ use or focal hy-
poechoic area, diﬀ use or focal enlargementでは膵
癌とAIPとの鑑別は困難と考えられる。ここで内
部エコーに関しては，慢性膵炎より頻度は低いも




されている26）。今回対象とした 21 例のうち 20 例
において限局型AIPが疑われており，本研究では
peripancreatic hypoechoic margins, duct penetrat-
ing sign に加えて linear or reticular hyperechoic 
inclusions の EUS所見 3項目の有無について検討
を行ったところ，linear or reticular hyperechoic 
inclusions，duct penetrating sign，peripancreatic 
hypoechoic margins はそれぞれ 15 例（71％），11
例（52％），12 例（57％）に認められ，いずれの症
例も少なくとも 1項目以上認められた。これらの
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USEFULNESS OF EUS‒GUIDED FINE NEEDLE ASPIRATION IN DIAGNOSIS OF 
AUTOIMMUNE PANCREATITIS.
Koushiro Ohtsubo*1, Hisatsugu Mouri*1, Kaname Yamashita*1, Kazuo Yasumoto*1, Dai Inoue*2, 
Toshifumi Gabata*2, Hiroko Ikeda*3, Hiroyuki Watanabe*4, Seiji Yano*1
*1 Cancer Center, Kanazawa University Hospital,
*2 Department of Radiology, Kanazawa University Hospital, 
*3Division of Pathology, Kanazawa University Hospital,
*4 Department of Internal Medicine, Fukuiken Saiseikai Hospital
We evaluated usefulness of EUS‒guided ﬁ ne needle aspiration （EUS‒FNA） in the diag-
nosis of autoimmune pancreatitis （AIP）. We retrospectively reviewed 21 patients in whom 
type 1 AIP was suspected and EUS‒FNA was performed between January 2009 and June 
2015. In EUS‒FNA, more than 2 pathological ﬁ ndings characteristic of AIP （prominent inﬁ l-
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tration and ﬁ brosis of lymphocytes and plasmacytes, ten or more diﬀ use IgG4‒positive plas-
macytes per high‒power microscopic ﬁ eld, storiform ﬁ brosis, obliterative phlebitis） were 
recognized in 10 （77％） of 13 cases with lesions located in the pancreatic body and/or tail, 
although in only 2 （22％） of 9 cases with lesions located in the pancreatic head （one patient 
has the two lesions located in the pancreatic head, and body and tail）. Diagnostic ability of 
EUS‒FNA in AIP was satisfactory in cases with lesions located in the pancreatic body and 
tail, in which EUS‒FNA with 19‒gauge （19G） needle was easily performed. How to obtain 
suﬃ  cient materials for deﬁ nite diagnosis of AIP may be the further problem in cases with 
lesions located in the pancreatic head, in which EUS‒FNA with 19G needle is not easily 
performed. EUS ﬁ ndings, such as linear or reticular hyperechoic inclusions, duct penetrating 
sign, and peripancreatic hypoechoic margins, were observed in 15 （71％）, 11 （52％）, 12 （57％） 
of 21 cases, respectively.
（Received July 1, 2015. Revised and Accepted September 7, 2015）
Address request for reprints to: Dr. Koushiro Ohtsubo, Cancer Center, Kanazawa Uni-
versity Hospital, 13‒1 Takaramachi, Kanazawa‒city, Ishikawa, 920‒8641 Japan.
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